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Objetivo:  Describir  las  variaciones  del  haze  corneal  morfométrico,  posterior  a  tratamiento  con
excímer láser  de  superﬁcie,  y  su  relación  con  la  ametropía  a  tratar.
Método:  Se  realizó  una  investigación  observacional,  descriptiva,  longitudinal  y  prospectiva  en
56 pacientes  (111  ojos)  intervenidos  de  astigmatismo  miópico  por  la  técnica  quirúrgica  LASEK
con mitomicina.  Se  utilizó  el  microscopio  confocal  Confoscan  4  de  NIDEK  para  la  obtención
y análisis  de  las  imágenes.  Los  datos  se  procesaron  a  través  del  programa  SPSS  21.0,  ANOVA
de medidas  repetidas  para  un  factor  con  ajuste  del  intervalo  de  conﬁanza  por  Bonferroni,
correlación de  Pearson  y  obtención  de  modelo  de  regresión  lineal.
Resultados:  Se  obtuvo  correlación  directa  signiﬁcativa  entre  el  grosor  del  haze  corneal  y  la
magnitud de  la  ametropía.  A  mayor  valor  de  esta  variable,  mayor  es  el  grosor  del  haze  corneal
obtenido,  y  existe  mayor  correlación  a  los  3  meses  de  la  operación.  El  valor  de  R2  obtenido  no
es óptimo.  Solo  el  39%  de  las  variaciones  del  haze  corneal  son  dependientes  de  la  magnitud  de
la ametropía  tratada.
Conclusiones:  El  grosor  del  haze  corneal  obtenido  en  pacientes  intervenidos  con  excímer  láser
mediante  la  técnica  LASEK  es  dependiente  de  la  magnitud  de  la  ametropía  a  tratar,  y  adquiere
su mayor  valor  a  los  3  meses  de  posoperatorio.  La  magnitud  de  la  ametropía  no  es  el  único  factor
inﬂuyente en  la  aparición  y  grosor  del  haze.  En  córneas  transparentes  en  el  posoperatorio  de
LASEK siempre  existe  algún  grado  de  haze  corneal  morfométrico.
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Quantitative  confocal  microscopy  of  corneal  haze  and  correlation  with  the  ametropy
to  be  treated,  in  surface  refractive  surgery
Abstract
Objective:  To  describe  variations  of  corneal  morphometric  haze,  in  surface  Excimer  Laser  treat-
ment, and  its  relationship  with  the  ametropy  magnitude.
Method:  A  prospective,  longitudinal  observational  and  descriptive  research  was  carried  out
in 56  patients  (111  eyes)  who  underwent  of  myopic  astigmatism  LASEK  surgical  technique,
with Mitomycin.  We  used  the  confocal  microscope  NIDEK  4  Confoscan  for  the  collection  and
analysis of  the  images.  Data  were  processed  through  the  program  SPSS  21.0,  ANOVA  for  repeated
measurements  for  a  factor  with  the  conﬁdence  interval  adjustment  by  Bonferroni,  Pearson
correlation  and  linear  regression  model.
Results:  Signiﬁcant  direct  correlation  between  the  thickness  of  the  corneal  haze  and  the  mag-
nitude of  the  ametropy  was  obtained.  Higher  value  of  this  variable,  it  is  the  thickness  of  the
retrieved corneal  haze,  and  there  is  more  correlation  to  the  three  months  of  operation.  The
value of  R2  retrieved  is  not  optimal.  Only  39%  of  the  corneal  haze  variations  are  dependent  on
the magnitude  of  the  treated  ametropy.
Conclusions:  The  corneal  haze  thickness  obtained  in  patients  who  underwent  surgery  with  Exci-
mer Laser  through  the  LASEK  technique,  is  dependent  on  the  magnitude  of  the  ametropy,  and
acquires  its  greatest  value  at  3  months  postoperative.  The  magnitude  of  the  ametropy  is  not  the
only factor  inﬂuencing  haze  thickness.  In  transparent  corneas  in  the  postoperative  of  LASEK,
always there  is  some  degree  of  morphometric  corneal  haze.
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•  Agudeza  visual  sin  corrección  de  0.5  o  menos.
•  Agudeza  visual  con  corrección  en  el  ojo  de  menor  visiónntroducción
l  haze  corneal  es  una  complicación  de  la  cirugía  refrac-
iva,  originado  por  la  cicatrización  superﬁcial  del  estroma,
ue  se  observa  como  una  opacidad  reticulada  del  estroma
nmediatamente  subyacente  al  epitelio  que  recubre  la  zona
e  ablación.  El  desarrollo  de  una  neblina  corneal  reticulada
s  parte  normal  del  proceso  biológico  reparativo  corneal,
iendo  los  aspectos  anatomopatológicos  más  destacados  de
ste  proceso  la  ausencia  de  membrana  de  Bowman,  el  depó-
ito  de  colágeno  tipo  iii,  la  ausencia  de  queratán-sulfato
ulfatado  en  la  matriz  extracelular,  el  desorden  en  la  dis-
ribución  espacial  de  las  ﬁbras  de  colágeno,  el  aumento
n  grandes  cantidades  de  ﬁbronectina,  laminina  y  el  incre-
ento  del  taman˜o y  número  de  queratinocitos  adyacentes
l  área  de  tratamiento1,2.
El  haze  corneal  suele  alcanzar  la  mayor  intensidad  al  ter-
er  mes  del  posoperatorio,  con  tendencia  a  decrecer  de
orma  gradual  hasta  el  an˜o  y  medio  tras  la  cirugía3--5.  Su
ntensidad  es  mayor  en  pacientes  jóvenes,  cuando  existen
ontornos  abruptos  de  la  ablación,  cese  prematuro  de  cor-
icoides,  retraso  en  la  epitelización  y  presencia  de  ciertas
nfermedades  sistémicas  como  colagenopatías  y  endocri-
opatías,  pero  el  factor  que  parece  fundamental  es  la
rofundidad  de  la  ablación,  y  esta  es  directamente  propor-
ional  a  la  magnitud  de  la  ametropía.  Otros  factores  más
iscutidos  son  el  uso  de  anticonceptivos  orales,  la  radiación
ltravioleta  y  los  factores  raciales  como  el  color  del  iris,
ntre  otros6--8.bjetivo
escribir  las  variaciones  del  haze  corneal  morfométrico,
osterior  al  tratamiento  con  excímer  láser  de  superﬁcie,  y
u  relación  con  la  ametropía  a  tratar.
étodo
e  realizó  una  investigación  observacional,  descriptiva,  lon-
itudinal  y  prospectiva  en  el  Servicio  de  Oftalmología  del
ospital  Abel  Santamaría  Cuadrado  en  Pinar  del  Río,  Cuba.
l  universo  del  estudio  estuvo  constituido  por  los  pacientes
ue  asistieron  a  consulta  de  cirugía  refractiva  y cumplieron
on  los  criterios  establecidos  para  recibir  tratamiento  qui-
úrgico  con  la  técnica  quirúrgica  LASEK,  del  1  de  noviembre
e  2010  al  31  de  mayo  de  2011:  56  pacientes  (111  ojos).
riterios  de  inclusión
 Edad  mayor  de  20  an˜os  con  estabilidad  refractiva  de
2  an˜os.
 Defecto  refractivo:  miopía  hasta  8  dioptrías,  astigma-
tismo  hasta  4  dioptrías,  astigmatismo  miópico  compuesto
con  menos  de  8  dioptrías  (en  suma  algebraica  de  esfera  ysuperior  a 0.3.
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Figura  1  Epitelio  corneal  apical:  capa  de  células  poligonales
de bordes  deﬁnidos,  con  núcleo  brillante  que  resalta  sobre  el
citoplasma  homogéneo.
Figura  2  Estroma  corneal:  presencia  de  cuerpos  ovales,  alar-
gados  y  brillantes  (presumiblemente  núcleos  de  queratocitos)
que contrastan  sobre  el  fondo  oscuro.




VMicroscopia  confocal  cuantitativa  del  haze  corneal  
•  Lecho  corneal  residual  programado  mayor  de  400  .
•  Queratometría  media  inicial  y  programada  ﬁnal  entre  36
y  48  dioptrías.
• Paquimetría  preoperatoria  superior  a  500  .
•  Topografía  corneal  normal.
Criterios  de  exclusión
Generales
•  Pacientes  que  no  cooperaron  en  la  realización  de  la  micro-
scopia  confocal.
•  Pacientes  que  no  asistieron  a  alguna  de  las  consultas  pro-
gramadas  en  el  estudio.
•  Pacientes  que  no  otorgaron  su  consentimiento  para  parti-
cipar  en  el  estudio.
•  Enfermedades  sistémicas  como  diabetes  mellitus,  epi-
lepsia,  enfermedades  del  colágeno,  inmunodeprimidos,
trastornos  psiquiátricos,  síndrome  Marfán,  Ehlers  Danlos,
psoriasis.
•  Infecciones  sistémicas.
• Embarazo  y  puerperio  (hasta  6  meses).
Oculares
•  Ojo  único.
• Alteración  de  los  anexos  oculares  y  de  la  lágrima  (infec-
ción,  inﬂamación,  ojo  seco).
•  Conﬁguraciones  orbitarias  anormales  (órbitas  pequen˜as
o  profundas,  hendidura  palpebral  pequen˜a,  enoftalmos,
arco  superciliar  prominente).
•  Enfermedad  corneal  previa  (queratitis  por  herpes  simple,
zóster,  ectasia  corneal  conﬁrmada  o  en  sospecha,  erosio-
nes  corneales  recidivantes,  leucomas,  pannus,  distroﬁas,
degeneraciones).
•  Uso  continuo  de  lentes  de  contacto  en  el  an˜o  previo  al
estudio.
-  Estrabismo  u  operación  previa  del  mismo.
-  Cirugía  refractiva  corneal  anterior.
-  Glaucoma  o  hipertensión  ocular.
-  Esclerosis  del  cristalino  o  catarata.
-  Uveítis.
-  Historia  de  desprendimiento  de  retina,  vitrectomía,  dege-
neración  macular,  retinosis  pigmentaria.
Para  el  estudio  de  las  variables  fueron  deﬁnidas  previa-
mente  por  microscopia  confocal  las  siguientes  imágenes  que
constituyen  límites  de  referencia:
Imagen  de  epitelio  corneal  apical:  deﬁnida  como  capa  de
células  poligonales  de  bordes  deﬁnidos,  con  núcleo  brillante
que  resalta  sobre  el  citoplasma  homogéneo  (ﬁg.  1).
Imagen  de  estroma  corneal:  deﬁnida  por  la  presencia
de  cuerpos  ovales,  alargados  y  brillantes  (presumiblemente
núcleos  de  queratocitos)  que  contrastan  sobre  el  fondo
oscuro  (ﬁg.  2).
Imagen  de  haze  corneal:  deﬁnida  por  imagen  de  estroma
corneal  donde  no  pueden  ser  deﬁnidos  los  límites  de  los
queratocitos,  con  mayor  brillo  que  el  resto  de  las  imáge-





eueden  ser  deﬁnidos  los  límites  de  los  queratocitos,  con  mayor
rillo  que  el  resto  de  las  imágenes  estromales  y  que  coincide
on picos  en  la  curva  CMTF.
ariablesagnitud  de  la  ametropía:  se  deﬁnió  como  la  sumatoria
lgebraica  entre  cilindro  y  esfera,  obtenidos  en  refracción










Grosor  del  haze  corneal:  deﬁnido  como  la  cantidad  de
icras  donde  existen  imágenes  continuas  de  haze  corneal
n  pacientes  operados  con  LASEK,  medido  por  curva  CMTF
esde  la  primera  imagen  estromal  con  haze  hasta  la  última,




igura  4  Medición  del  haze  corneal,  posterior  a  LASEK.  En  este  ca
urva CMTF  tomando  la  primera  imagen  de  haze  corneal,  posteriorm
ue se  muestra  en  la  ﬁgura  inferior,  donde  el  parámetro  denominadE.  Rojas  Alvarez,  J.  González  Sotero
rocedimiento  quirúrgicoodos  los  casos  fueron  operados  por  el  autor  de  la  inves-
igación.  La  planiﬁcación  de  la  operación  se  realizó  con  el
rograma  ORK-CAM  para  tratamientos  asféricos.  El  LASEK
so  a  los  3  meses  posterior  a  LASEK  la  imagen  superior  muestra
ente  se  lleva  el  cursor  hasta  la  última  imagen  de  haze  corneal



















































cMicroscopia  confocal  cuantitativa  del  haze  corneal  
con  mitomicina  C  y  lecho  estromal  residual  mayor  de
400  m.  En  ambas  técnicas  las  zonas  ópticas  de  6.50  mm  en
todos  los  casos.
Se siguió  el  siguiente  protocolo  quirúrgico:
Preoperatorio:
-  Medidas  de  higiene  palpebral.
-  Cloranfenicol  (colirio  oftálmico)  (Quimefa,  Cuba)  una  gota
cada  4  h,  desde  24  h  antes  de  la  operación.
Transoperatorio:
-  Instilación  de  anestésico  (colirio  oftálmico)  (Quimefa,
Cuba)  una  gota  en  el  ojo  a  operar.
-  Aislamiento  del  área  quirúrgica  con  pan˜o  hendido  y colo-
cación  de  blefarostato  exponiendo  el  globo  ocular.
-  Lavado  con  solución  salina  balanceada  en  los  fondos  de
saco  conjuntivales.
- Aplicación  de  iodopovidona  al  5%  en  los  fondos  de  sacos
conjuntivales  por  3  min.
-  Colocación  de  contenedor  de  alcohol  de  8.5  mm  con  cen-
tro  en  pupila,  previo  marcado  corneal,  durante  30  seg.
-  Lavado  profuso  con  solución  salina  balanceada.
-  Separación  del  epitelio  corneal  desde  los  bordes  de  mar-
cado,  excepto  en  la  córnea  superior.  Enfoque  y  aplicación
del  láser.
-  Colocación  de  hemosteta  con  mitomicina  C  (0,02%)
durante  20  seg  en  el  lecho  estromal.  Lavado  profuso  con
solución  salina  balanceada.
-  Recolocación  del  epitelio  corneal.  Colocación  de  lente  de
contacto  blanda.
-  Instilación  de  una  gota  de  cloranfenicol,  prednisolona  y
lágrimas  artiﬁciales  en  el  fondo  de  saco  inferior.
-  El  tratamiento  posoperatorio  consistió  en:
Lágrimas  artiﬁciales  (colirio  oftálmico)  (Quimefa,  Cuba)
una  gota  cada  2  h.
Cloranfenicol  (colirio  oftálmico)  (Quimefa,  Cuba)  una
gota  cada  4  h.
Prednisolona  (colirio  oftálmico)  (Quimefa,  Cuba)  una
gota  cada  12  h.
En  el  LASEK  se  retiró  la  lente  de  contacto  a  los  7  días  del
procedimiento.
Se  realizaron  consultas  a  las  24  h,  7  días,  al  mes,  a  los
3  y  6  meses  y  al  an˜o  posterior  a  la  operación.  Se  realiza-
ron  los  exámenes  programados  por  consulta  (agudeza  visual
sin  corrección,  topografía  corneal,  refracción  dinámica).  No
existieron  complicaciones  postoperatorias  hasta  el  an˜o  de
la  operación.  La  agudeza  visual  sin  cristales  fue  la  estimada
previamente,  y  permaneció  sin  variaciones  durante  todo  el
an˜o  en  todos  los  casos.
Técnicas  de  recolección
Se  utilizó  el  microscopio  confocal  ConfoScan  4  de  NIDEK  para
la  obtención  y  estudio  de  las  imágenes  in  vivo  del  tejido  cor-
neal.  Se  acopló  el  anillo  Z  para  la  ﬁjación  del  globo  ocular
con  el  lente  40  ×.  Se  programó  en  modo  escaneo  automá-
tico,  con  ﬁjación  central,  velocidad  de  adquisición  de  la
imagen  a  25  imágenes  por  segundo,  magniﬁcación  de  500  ×,
resolución  lateral  de  0.6  m/píxel,  con  350  imágenes  por




Se  instiló  colirio  anestésico  (Quimefa)  y  posteriormente
iscotears  (gel)  como  medio  de  acoplamiento  entre  la  cór-
ea  y  el  anillo  Z.  Se  avanzó  la  lente  hasta  hacer  contactar
l  anillo  con  la  sustancia  de  acoplamiento.  La  lente  objetivo
ue  alineada  con  el  centro  de  la  córnea  hasta  observar  las
rimeras  imágenes  de  epitelio  corneal.  Las  imágenes  digi-
ales  obtenidas  fueron  capturadas  en  modo  automático  y
rabadas  en  ordenador  Pentium  4  con  entorno  Windows  2000
ara  su  posterior  análisis.  Antes  y  después  de  cada  exa-
en  se  realizó  la  limpieza  de  la  lente  objetivo  con  alcohol
sopropílico.
Cada  imagen  obtenida  se  encontraba  separada  de  la  ima-
en  adyacente  por  4  , una  profundidad  de  campo  de  25  m,
ivel  de  intensidad  de  0  a  255,  presión  del  anillo  Z  de  20%.
odas  las  tomas  pertenecieron  a  los  4  mm  centrales  de  la
órnea.  Ninguno  de  los  sujetos  experimentó  síntomas  visua-
es  o  complicaciones  corneales  durante  el  examen  o  con
osterioridad  al  mismo.
Se  realizó  microscopia  confocal  de  la  córnea  en  el  preo-
eratorio  un  mes,  3  y  6  meses  y  al  an˜o  de  la  operación.  Se
ealizaron  los  exámenes  necesarios  en  cada  paciente  hasta
btener,  por  microscopia  confocal  cuantitativa  de  enfoque
ompleto  (curva  CMTF),  escaneos  e  imágenes  de  máxima
stabilidad  en  cuanto  a  presión  aplicada  por  el  anillo  Z  con
ariaciones  inferiores  al  10%,  representado  por  la  curva  ama-
illa.  Las  imágenes  seleccionadas  no  fueron  modiﬁcadas  en
rillo  y  contraste,  se  codiﬁcaron  para  realizar  el  análisis  sin
onocer  el  momento  posoperatorio,  la  magnitud  de  la  ame-
ropía  tratada  y  la  técnica  quirúrgica  utilizada.  El  análisis
ue  realizado  con  el  software  NAVIS.
écnicas  de  procesamiento  estadístico
os  cálculos  obtenidos  por  variable  fueron  incorporados  a
na  tabla  de  datos  en  SPSS  versión  21.0.  Se  utilizaron  méto-
os  de  estadística  descriptiva  e  inferencial  expresados  en
recuencias  absolutas,  frecuencias  relativas  y  el  ANOVA  de
edidas  repetidas  para  un  factor  con  ajuste  del  intervalo
e  conﬁanza  por  Bonferroni.  Se  evaluaron  las  correlaciones
ntre  la  magnitud  de  la  ametropía  y  las  variables  morfomé-
ricas  con  el  coeﬁciente  de  correlación  bivariada  de  Pearson.
e  aplicó  el  análisis  de  regresión  lineal  múltiple  para  la
btención  de  los  modelos  predictivos  de  variables  morfo-
étricas  en  el  momento  más  avanzado  del  posoperatorio,  a
artir  de  la  magnitud  de  la  ametropía  a tratar.
La  muestra  fue  dividida  de  forma  aleatoria  en  2  grupos.
l  modelo  de  regresión  fue  obtenido  en  el  primer  grupo
estimación),  y  en  el  segundo  grupo  se  realizó  la  validación
e  los  mismos.  Se  realizó  la  validación  cruzada,  que  con-
istió  en  calcular  2  coeﬁcientes  de  correlación,  el  primero
R2a) entre  los  valores  de  variables  morfométricas  observa-
os  y los  pronósticos,  en  el  primer  grupo  de  pacientes,  cuyo
alor  coincide  con  el  R2. El  segundo  coeﬁciente  (R2b)  en  el
egundo  grupo  se  obtuvo  entre  las  variables  morfométricas
bservadas  y  los  valores  pronosticados  mediante  la  función
stimada  en  el  primer  grupo.  Se  obtuvo  el  índice  de  reduc-
ión  en  la  validación  cruzada  (R2a-R2b)  para  el  modelo  con
alor  inferior  a  0,1.
Para  garantizar  la  validez  de  la  función  se  obtuvieron
ptimos  resultados  de  los  supuestos  del  modelo  de  regre-
ión  lineal:  gráﬁcos  de  regresión,  análisis  estadístico  de
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los  residuos  y  no  colinealidad  (autovalores,  índices  de
condición,  tolerancia,  factores  de  inﬂación  de  la  varianza).
Se  utilizó  un  nivel  de  signiﬁcación  del  95%.  Los  resultados
fueron  presentados  en  tablas  y  gráﬁcos.
Aspectos  éticos
Se  efectuaron  los  ﬂujogramas  correspondientes  contenidos
en  los  protocolos  diagnósticos  y  terapéuticos  existentes  para
todo  paciente  con  el  diagnóstico  de  ametropías.  Se  aclararon
todas  las  dudas  necesarias  referentes  al  estudio  y  no  se  coac-
cionó  a  los  pacientes  con  vistas  a  la  aceptación  del  mismo.
Luego  de  asegurar  a  cada  participante  la  conﬁdencialidad
del  estudio,  se  recogió  la  voluntariedad  y  consentimiento
para  ser  incluidos  en  el  mismo.  Los  aspectos  que  se  trata-
ron  fueron:  propósito  del  estudio,  procedimientos  a realizar,
riesgos  y  molestias  a  los  que  pudieran  estar  sometidos,  bene-
ﬁcio  de  la  investigación,  alternativa  de  participar  o  no  y  la
declaración  de  consentimiento.  El  protocolo  de  investiga-
ción  fue  previamente  aprobado  en  el  consejo  cientíﬁco  y  el
comité  de  ética  de  la  institución.
Resultados
La  tabla  1  muestra  las  magnitudes  de  las  ametropías  trata-
das.  Se  observa  que  más  del  60%  de  los  pacientes  presentan
Tabla  1  Magnitud  de  la  ametropía  (dioptrías)  tratada
Magnitud
ametropía
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje
acumulado
1.00  2  1.8  1.8
1.25 2  1.8  3.6
1.50 2  1.8  5.4
1.75 2  1.8  7.2
2.00 4  3.6  10.8
2.25 2  1.8  12.6
2.50 2  1.8  14.4
2.75 4  3.6  18.0
3.00 4  3.6  21.6
3.25 2  1.8  23.4
3.50 4  3.6  27.0
3.75 4  3.6  30.6
4.00 5  4.5  35.1
4.25 6  5.4  40.5
4.50 7  6.3  46.8
4.75 8  7.2  54.0
5.00 8  7.2  61.2
5.25 4  3.6  64.8
5.50 6  5.4  70.2
5.75 2  1.8  72.0
6.00 2  1.8  73.8
6.25 2  1.8  75.6
6.50 4  3.6  79.2
7.00 5  4.5  83.7
7.25 6  5.4  89.1
7.50 4  3.6  92.7
7.75 4  3.6  96.3
8.00 4  3.6  99.9
Total 111  100.0  100.0
Tabla  2  Correlación  entre  magnitud  de  la  ametropía  y  gro-
sor del  haze  corneal  posterior  a  LASEK
Variables  Pearson  p
Grosor  del  haze
Un  mes 0.631 <  0.0001
3 meses  0.634  <  0.0001






















mUn an˜o  0.628  <  0.0001
metropía  superior  a  5  dioptrías,  y  algunos  pacientes  pre-
entaron  hasta  8  dioptrías  de  tratamiento,  que  constituye
l  límite  de  la  muestra  seleccionada.
La  tabla  2  y  la  ﬁgura  5  muestran  correlación  directa  sig-
iﬁcativa  entre  el  grosor  del  haze  corneal  y  la  magnitud  de
a  ametropía.  A  mayor  valor  de  esta  variable,  mayor  es  el
rosor  del  haze  corneal  obtenido,  y  existe  mayor  correlación
 los  3  meses  de  la  operación.
La  tabla  3  muestra  que  el  valor  de  R2 obtenido  no  es
ptimo.  Solo  el  39%  de  las  variaciones  del  haze  corneal  son
ependientes  de  la  magnitud  de  la  ametropía  tratada.  Se
antienen  las  asociaciones  univariadas  ya  descritas.
iscusión
a  incidencia  del  haze  varía  según  los  diferentes  autores  y
rados  de  severidad  considerados.  Presenta  picos  de  inci-
encia  entre  el  primer  y  tercer  mes  tras  la  PRK1,2.  Cuando
parece  su  intensidad  suele  ser  tiempo-dependiente,  siendo
sta  más  marcada  entre  el  primer  y  sexto  mes,  existiendo
na  tendencia  al  descenso  de  su  intensidad  entre  los  12  y  18
eses8--10.  Herch  et  al.  encontraron  en  701  ojos  sometidos  a
RK  tras  2  an˜os  de  seguimiento  un  haze  leve  en  el  22.5%,  el
.3%  presentaba  un  haze  medio,  el  1.5%  un  haze  moderado  y






















igura  5  Correlación  entre  grosor  del  haze  corneal  (m)  y
agnitud  de  la  ametropía  (dioptrías).
Microscopia  confocal  cuantitativa  del  haze  corneal  165
Tabla  3  Regresión  lineal  múltiple:  grosor  del  haze  corneal  un  an˜o  de  LASEK
Variable  Coeﬁcientes  no  estandarizados  Coeﬁcientes
estandarizados
IC  95%  p
B  ET  LI  LS
Constante  19.886  8.121  0.461  3.969  35.803  0.034
MA 0.753  0.409  0.382  --0.049  1.555  <  0.0001
Modelo R  =  0.628  R2 =  0.394  R2 corregida  =  0.391
Validación  R2a-R2b =  0.008


























BET: error típico; Gh: grosor del haze; IC: intervalo de conﬁanza.
solo  un  0.5%  presentaba  un  haze  severo3.  Loewenstein  et  al.
detectaron  la  presencia  de  haze  en  el  3%  de  825  pacientes
sometidos  a  PRK  por  miopía  tras  12  meses  de  seguimiento4.
El  estroma  anterior  comienza  a  regenerarse  días  más
tarde,  después  del  procedimiento,  a  partir  de  los  quera-
tocitos  activados  subyacentes  que  migran  hacia  el  lecho
estromal  ablacionado  en  las  primeras  3  semanas  tras  la
cirugía10--12.
Estos  queratocitos  activados  se  trasforman  en  mioﬁbro-
blastos  y  se  asocian  a  un  aumento  de  la  matriz  extracelular,
al  ser  responsables  de  la  formación  de  nuevo  colágeno.  En
general  se  cree  que  la  apoptosis  inducida  quirúrgicamente,
la  proliferación  queratinocitaria,  la  activación  y  la  poste-
rior  transformación  en  mioﬁbroblastos  son  fenómenos  que
regulan  tanto  el  proceso  normal  de  cicatrización  como  la
aparición  de  haze.  En  presencia  de  una  cicatrización  ina-
decuada,  con  gran  cantidad  de  queratocitos  activados,  y
una  producción  exagerada  de  matriz  extracelular,  estamos
ante  lo  que  habitualmente  llamamos  haze12--15.  La  microsco-
pia  confocal  cuantitativa  de  enfoque  completo  posibilita  el
estudio  de  varios  parámetros  del  haze:  profundidad,  densi-
dad,  ﬁsiopatología16--18.  Se  puede  hacer  un  seguimiento  del
haze  a  lo  largo  del  tiempo,  con  mayor  exactitud.  Frueb
obtiene  al  mes  de  posoperatorio  que  todos  los  pacien-
tes  mostraban  incremento  de  la  reﬂectividad  subepitelial,
hallazgos  similares  fueron  encontrados  a  los  4  meses  de
posoperatorio19.
Los  valores  de  haze  corneal  obtenidos  posterior  a  LASEK
demuestran  que,  independientemente  de  la  magnitud  de  la
ametropía  tratada  en  todos  los  casos,  existe  algún  grado  de
haze  en  el  estudio  morfométrico,  aunque  no  sea  detectable
al  examen  oftalmológico.  La  magnitud  de  la  ametropía  solo
justiﬁca,  en  parte,  el  grosor  del  haze,  por  lo  que  se  reaﬁr-
man  los  resultados  de  estudios  que  invocan  otros  factores  de
respuesta  cicatricial  de  los  pacientes20--23.  Moller-Pedersen
obtiene  en  córneas  clínicamente  transparentes  después  de
PRK,  valores  de  incremento  del  haze  por  CMTF,  demostrando
la  habilidad  de  CMTF  para  detectar  alteraciones  de  reﬂecti-
vidad  post-PRK24.  Moilanen,  a  los  5  an˜os  de  PRK,  constata
aumento  de  ﬁbrosis  y  reﬂectividad  de  la  matriz  extrace-
lular  en  CMTF,  con  córneas  clínicamente  claras25.  McLaren
conﬁrma  que  la  microscopia  confocal  posibilita  la  medición
del  haze  corneal  con  elevada  exactitud26.  Bohnke  plantea
que  en  córneas  con  clasiﬁcación  haze  0  existen  cambios
microscópicos27.  Argento  obtiene  que  aun  sin  observarse
clínicamente  ningún  grado  de  haze,  existen  cambios  celu-
lares  y  de  la  matriz  extracelular  cuya  intensidad  no  alcanza
niveles  suﬁcientes  para  provocar  haze28.onclusiones
l  grosor  del  haze  corneal  obtenido  en  pacientes  inter-
enidos  con  excímer  láser  mediante  la  técnica  LASEK  es
ependiente  de  la  magnitud  de  la  ametropía  a  tratar,  y
dquiere  su  mayor  valor  a  los  3  meses  de  posoperatorio.
La  magnitud  de  la  ametropía  no  es  el  único  factor  inﬂu-
ente  en  la  aparición  y  grosor  del  haze.
En  córneas  transparentes  en  el  posoperatorio  de  LASEK
iempre  existe  algún  grado  de  haze  corneal  morfométrico.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
inanciamiento
os  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
rtículo.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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